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Résumé  La  gale  peut  être  difﬁcile  à  diagnostiquer  notamment  en  cas  de  forme  profuse  traitée
par corticothérapie  locale  ou  orale.  La  dermoscopie  est  un  examen  rapide  et  sensible  pour
mettre en  évidence  l’acarien.  Nous  rapportons  le  cas  d’un  homme  de  81  ans  avec  une  éruption
eczématiforme  profuse  prurigineuse  depuis  plus  de  3  mois,  pour  lequel  la  dermoscopie  a  permis
de corriger  le  diagnostic  avec  la  mise  en  évidence  des  sillons  et  des  sarcoptes  (« signe  du  delta  »
ou « signe  du  deltaplane  »).
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Summary  Scabies  may  be  misdiagnosed  in  case  of  extensive  forms  especially  when  treated
with local  or  oral  corticosteroids.  Dermoscopy  is  quick  and  sensitive  tool  for  diagnosing  scabies.Elderly;
Dermoscopy;
We report  the  case  of  the  81-year-old  man  with  extensive  eczematous,  pruriginous,  itchy  rash
lasting more  than  three  months,  for  whom  scabies  was  rapidly  diagnosed  by  dermoscopy  by
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Figure 1. Examen dermoscopique de la paume du patient : a :
photo non légendée ; b : photo légendée. On retrouve (au moins)













a  gale  est  une  infection  parasitaire  bien  connue  mais  qui
eut  être  parfois  difﬁcile  à  diagnostiquer,  notamment  en  cas
e  forme  profuse  traitée  par  corticothérapie  locale  ou  orale.
n  considère  la  mise  en  évidence  du  sarcopte  ou  des  œufs
omme  une  condition  préalable  à  l’initiation  d’un  traite-
ent  anti-scabieux.  La  dermoscopie  est  un  examen  rapide
t  sensible  pour  mettre  en  évidence  l’acarien.  Nous  rap-
ortons  le  cas  d’un  homme  de  81  ans  avec  une  éruption
czématiforme  profuse  prurigineuse  depuis  plus  de  3  mois,
our  lequel  la  dermoscopie  a  permis  de  corriger  le  diagnostic
vec  la  mise  en  évidence  des  sillons  et  des  sarcoptes.
as clinique
n  homme  de  81  ans  résidant  en  maison  de  retraite  était
dressé  en  consultation  pour  une  éruption  prurigineuse
énéralisé  d’aggravation  progressive.  Ses  antécédents  per-
onnels  étaient  marqués  par  une  démence  frontotemporale
vec  épilepsie  secondaire,  un  adénome  prostatique,  une
ronchite  chronique  obstructive  et  un  psoriasis  pour  lequel
l  avait  été  vu  la  dernière  fois  à  la  consultation  de  dermato-
ogie  2 ans  auparavant.  Fin  novembre  2017,  le  patient  avait
ec¸u  deux  cures  d’ivermectine  (6  cp  de  3  mg  à  j1  et  j7)  dans
e  cadre  du  traitement  d’une  gale  en  collectivité.  Deux-
rois  semaines  après,  en  décembre  2017,  une  éruption  avait
ébuté  aux  membres  inférieurs  et  au  dos.  L’éruption  était
raitée  initialement  comme  un  eczéma  par  corticothérapie
ocale  (béthamétasone  dipropionate)  et  antihistaminique
hydroxyzine).  En  janvier  2018,  devant  l’aggravation  des
ymptômes,  il  était  traité  par  une  cure  courte  de  predni-
olone  per  os  (10—20  mg/jour)  et  localement  un  topique
ontre  le  psoriasis  contenant  béthamétasone  et  calcipo-
riol  était  appliqué  et  maintenu.  On  rapportait  une  légère
mélioration  durant  la  corticothérapie  orale,  mais  une  réci-
ive  après  coup.  Le  patient  était  agité  en  raison  du  prurit
éroce.  Une  nouvelle  cure  de  prednisolone  était  initiée  en
évrier  2018  par  son  médecin  traitant  avant  d’être  adressé
n  consultation.
À  l’examen,  le  patient  était  calme  avec  une  désinhibi-
ion  en  relation  avec  la  démence  frontotemporale.  Sur  le
lan  cutané,  on  notait  un  exanthème  diffus,  peu  spéciﬁque,
czématiforme  des  membres  supérieurs  et  du  tronc.  Le
isage  était  épargné.  Le  patient  se  grattait  durant  l’examen
t  l’inﬁrmière  accompagnant  conﬁrmait  un  prurit  nocturne
ntense.  Sur  les  poignets,  on  notait  des  excoriations.  Il
’existait  pas  de  lésions  visibles  entre  les  doigts  mais  sur  les
aumes  étaient  observées  de  lésions  squameuses  linéaires.
evant  l’histoire  clinique  (possible  gale  épidémique  en  ins-
itution,  exanthème  eczématiforme  peu  spéciﬁque  mais
tendu,  prurit  nocturne),  une  gale  était  très  fortement  sus-
ectée.  Un  examen  dermoscopique  de  la  paume  retrouvait
rès  rapidement  de  nombreux  sillons  scabieux  et  des  sar-
optes  à  l’extrémité  de  ces  derniers  sous  la  forme  du  « signe
u  deltaplane  » (Fig.  1).  Le  diagnostic  posé  était  celui  de
ale  profuse  aggravée  par  la  corticothérapie  locale  et  orale.
l  n’existait  pas  de  lésion  croûteuse  en  faveur  d’une  « gale
orvégienne  ».  Le  patient  partageait  sa  chambre  avec  un
euxième  résident.  Par  ailleurs,  l’inﬁrmière  expliquait  que
a  femme  du  patient  venait  lui  rendre  visite  fréquemment
D
L
dngle (cercles, « signe du delta »). Les sillons sont visibles en arrière
ﬂèche).
t  le  touchait  ou  le  massait.  Un  traitement  par  perméthrine
 %  à  j1,  j7  et  j15  associé  à  une  cure  d’ivermectine  6  cp  de
 mg  à  j1  et  j7  était  prescrit  au  patient.  Un  traitement  par
erméthrine  5  %  et  ivermective  j1  et  j7  était  proposé  à  son
oisin  de  chambre  et  à  sa  femme.  Le  médecin  de  la  mai-
on  de  retraite  a  été  prévenu  et  un  nouveau  traitement  par
vermectine  j1—j7  pour  les  autres  membres  de  l’institution
 été  proposé  à  l’évaluation  du  médecin  de  la  maison  de
etraite.iscussion
a  gale  humaine  est  une  infection  parasitaire  bien  connue
ue  à un  acarien  le  Sarcoptes  scabiei  variété  homini.  Elle
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Figure 2. Principes généraux du traitement de la gale.





















Cest  contagieuse  et  se  transmet  dans  l’immense  majorité  des
cas  par  des  contacts  humains  directs,  intimes  et  prolongés
[1].  Elle  est  particulièrement  crainte  dans  les  institutions  et
maisons  de  retraite  en  raison  des  implications  en  termes
de  désinfection  et  de  traitement  de  masse.  La  gale  doit
être  évoquée  devant  un  prurit  diffus  à  prédominance  noc-
turne  épargnant  le  visage.  Les  lésions  cutanées  sont  le
plus  souvent  peu  spéciﬁques  mais  la  topographie  doit  aler-
ter  (espaces  interdigitaux,  face  antérieure  des  poignets,
coudes,  ombilic,  fesses,  cuisses,  organes  génitaux  externes,
mamelons).  La  gale  peut  devenir  extrêmement  profuse
et  encore  moins  spéciﬁque  en  cas  d’immunodépression
endogène  (cancer,  hémopathie,  VIH.  .  .) ou  d’utilisation  inap-
propriée  d’une  corticothérapie  comme  cela  a  été  le  cas
chez  notre  patient  [1].  La  gale  croûteuse  (« gale  norvé-
gienne  »)  est  une  forme  particulière  et  grave  caractérisée
par  un  nombre  très  important  de  sarcoptes  (1—2  millions),
une  forte  contagiosité  en  collectivité  [2]  et  même  une  pos-
sible  évolution  fatale  [3].  Des  lésions  croûteuses  d’extension
progressive  apparaissent  et  le  prurit  peut  être  absent.  Pour
notre  patient,  nous  n’avons  pas  posé  ce  diagnostic.
Le  diagnostic  est  clinique  et  repose  sur  l’histoire  de  la
maladie.  La  plainte  spontanée  par  le  patient  d’un  prurit
féroce  nocturne  et  insomniant  doit  faire  évoquer  le  diagnos-
tic  et  rechercher  le  sarcopte.  On  peut  mettre  en  évidence  au
microscope  l’acarien  ou  ses  œufs  en  grattant  un  sillon  avec
un  vaccinostyle  [4].  Cependant  cet  examen  peut  être  néga-
tif.  On  peut  sensibiliser  cet  examen  en  utilisant  de  l’encre




ddjacente  après  essuyage  à  sec.  Il  guide  alors  le  prélèvement
4]. Cependant,  l’examen  par  dermoscopie  dans  notre  pra-
ique  quotidienne  a  l’avantage  d’être  rapide  et  simple  [5].
ans  les  zones  typiques  de  gale  (poignets,  paumes,  zones
nterdigitales)  des  petites  structures  triangulaires  brunes
aractéristiques  ou  signe  du  delta  (ou  du  deltaplane,  les
eux  termes  sont  employés  indifféremment  en  franc¸ais,
 jet  sign  » ou  « delta-wing  jet  sign  » pour  les  Anglo-Saxons).
es  structures  correspondent  à  la  partie  antérieure  du  sar-
opte  (rostre  et  deux  paires  de  pattes  antérieures).  La  base
u  triangle  prolonge  un  sillon  sinueux,  trajet  du  sarcopte
ans  la  couche  cornée,  rendu  visible  par  la  présence  de
ulles  d’air  et  de  petits  points  brun-noir  de  taille  variable
orrespondant  aux  œufs  ou  aux  excréments  [5].  La  dermo-
copie  permet  de  s’affranchir  ou  de  guider  le  prélèvement.
n  dermoscope  coûte  entre  300  et  1000  euros.  Des  versions
vec  adaptateurs  pour  smartphones  sont  disponibles  pour
nviron  800  euros.
Des  recommandations  européennes  ont  récemment  été
ubliées  quant  à  la  prise  en  charge  de  la  gale  [6],  elles  sont
ésumées  sur  la  Fig.  2.
onclusiones  traitements  d’épreuve  à  but  diagnostique  devant  un
rurit  inexpliqué  sont  à  éviter  [4]. La  mise  en  évidence
u  sarcopte  ou  des  œufs  est  importante  pour  afﬁrmer  le












Ann Dermatol Venereol 2008;135:155—6.
[6] Salavastru CM, Chosidow O, Boffa MJ, et al. European guideline
for the management of scabies. J Eur Acad Dermatol Venereol
2017;31(8):1248—53.32  
our  diagnostiquer  une  gale.  L’achat  d’un  dermoscope  par
es  gériatres  et  les  médecins  travaillant  en  institution  peut
’avérer  être  un  excellent  investissement.
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